关于召开苍南县人民医院三大中心信息化项目

采购市场调研的通知
我单位拟于近期开展苍南县人民医院三大中心信息化项目的采购工作，根据财政部《政府采购需求管理办法》精神，为全面了解该项目的相关情况，现面向市场开展需求调查，欢迎具有相应资质的供应商报名参加。

一、采购内容
一、区域多学科协同急救系统：1、支持采集患者生命体征及检测信息；2、快速记录三中心时间节点；3、可第一时间与院内专家会诊端建立联系，保证患者能及时得到专家会诊意见；4、智能AI，基于大数据患者病例和信息化的智能处理技术，辅助医生对胸痛、卒中、创伤患者诊断；5、患者信息数据共享，交接管理；5、可一键将患者信息直报胸痛、卒中、创伤国家平台。
二、数据管理系统：1、患者病例数据统计、分析，KPI数据实时质控；2、支持预设胸痛随访量表，定制随访规则，随访任务提醒，随访信息推送；3、角色管理、权限分配；4、用大数据智能生成三会模板5、病历管理、查看、数据导出。

三、项目预算198万元。

四、主要内容
	序号
	产品名称
	功能模块
	技术参数

	1
	区域多学科协同急救系统
	120院前急救管理
	患者快速建档:

1.在新建档案的同时可绑定患者腕带，作为启动绿色通道患者标识，支持快速建立急诊患者档案，通过智能识别身份证、社保卡自动采集患者信息，支持三无人员快速建档，满足院前、院内各种场景下自动建立患者档案。

生命体征数据:

1.可对接医疗设备，实现生命体征数据的自动采集并上传；

2.▲支持多次检测，并生成生命体征动态趋势图。

病史数据:

1.可跳过患者登记环节，首先评估患者病情；

2.支持以全结构化的数据展现形式进行胸痛病史的快速评估,包括：胸痛的病情评估、主诉症状、诱发因素、发生部位、放射部位、胸痛性质、发作程度、持续时间、频率、伴随症状、缓解方式、既往病史、心血管家族史、过敏史；

3.支持记录患者入院前用药史，包括抗血小板药、抗凝药、降压药、调节血脂药、降糖药等）等内容；

4.支持以全结构化的数据展现形式进行卒中病史的快速评估,包括：卒中的主诉症状、既往病史、家族史；

5.支持记录患者入院前用药史，包括抗血小板药、抗凝药、降压药、降糖药、调脂药等内容；

6.支持语音快速记录主诉症状、现病史等详细信息，并实时转换为文字形式保存；

7.支持以全结构化的数据展现形式进行创伤病史的快速评估,包括：创伤的既往病史、伴随症状、过敏史。

辅助检查:

1.支持对检查项目的记录及管理，包括心电图、CT、超声、MRI、远程心电图、CTA、MRA、DSA、心电图、全身快速CT、X片等；

2.支持根据不同诊断评估，系统自动生成对应检查类型的提醒；

3.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取。

诊断评估：
1.支持快速进行初步诊断，并由胸痛、卒中诊断类型关联对应的官方上报表单。
启动预警管理：

1.支持院前预警，记录预警时间、级别、预计到达时间，并对预警级别提供辅助释义；

2.支持院前、院内联动，院前可对院内医生发起定向通知，院内医生收到后，系统自动将预警信息进行语音播报，以便做好接诊准备。

协同科室会诊：

1.支持胸痛、卒中、创伤中心的多科室协同会诊，包括急诊科、心内科、神内科、创伤骨科、心电图室、CT室、超声室、CCU、导管室、等科室；

2.支持基层医院、帮扶医院与院内专家医生之间的实时交流和协作。平台具备音视频通信、数据传输、病历共享等功能，可满足远程会诊的基本需求；

3.针对受邀科室，提供语音播报提示会诊；

4.支持多人同时在线会诊、视频会诊。

患者病例信息共享：
1.支持对受邀会诊记录的管理功能，包括等待会诊、会诊中、已完成等；

2.▲支持一键选择治疗方案，根据患者病情决定选择以下措施：通知收入住院、转交、通知CT室、通知超声室、启动导管室、通知心外科、转院；

3.支持会诊操作日志，其中应包括时间、科室、人员、操作类型记录。

患者时间轴信息共享：

1.患者的救治时间关乎抢救治疗的成功率，系统以时间为坐标，展示患者发病时间、呼救时间、首次医疗接触时间、首份心电图时间、首次评估时间、心电图确诊时间、介入相关手术开始时间、穿刺时间、结束时间等全流程的时间和事件管理。

其他处置:

1.支持对常用药物套餐进行灵活配置，包括抗血小板药物、抗凝药、急救常用药、他汀类药、β受体阻滞剂、ACEI/ARB等，实现医生一键快速给药；

2.支持对常用生命支持操作进行灵活配置，实现医生意见快速记录，包括吸氧、心肺复苏、心电监护、气管插管、开通静脉通路等；

3.支持对常用药物套餐进行灵活配置，实现医生一键快速给药，包括抗血小板药物、抗凝药、降压药物、降糖药、调脂药、抗血管痉挛药等；

4.▲支持对用药和生命支持两类处置措施进行留痕，可查看科室人员对当前患者的处置措施内容及其时间；

5.支持院前常用处置措施，实现医生意见快速记录，包括伤口包扎、肢体固定、心肺复苏、骨盆固定、胸廓固定、开通静脉通路等。

交接管理：

1.▲支持对患者的院前向院内、院内科室间的交接管理，记录交接时间、分诊去向、接诊人员信息，实现流程溯源；支持通过二维码的形式转交接患者；支持定向交接及科室交接，可直接将患者转交接至特定科室医生。

	
	
	胸痛中心

管理
	患者快速建档:

1.在新建档案的同时可绑定患者腕带，作为启动绿色通道患者标识，支持快速建立急诊患者档案，通过智能识别身份证、社保卡自动采集患者信息，支持三无人员快速建档，满足院前、院内各种场景下自动建立患者档案。

生命体征数据:

1.可对接医疗设备，实现生命体征数据的自动采集并上传；

2.▲支持多次检测，并生成生命体征动态趋势图。

评分评估数据:

1.▲提供专业的评分工具，对患者病情进行快速有效的综合评估，支持多种评分表，用于开展胸痛评估，支持TIMI评分（STEMI）、TIMI评分（NSTEMI/UA）、Killip分级、NYHA分级等的快速评估，自动生成评分结果，并记录操作时间及人员；

2.支持Grace分层危险评估。

病史数据:

1.可跳过患者登记环节，首先评估患者病情；

2.支持以全结构化的数据展现形式进行胸痛病史的快速评估,包括：胸痛的病情评估、主诉症状、诱发因素、发生部位、放射部位、胸痛性质、发作程度、持续时间、频率、伴随症状、缓解方式、既往病史、心血管家族史、过敏史；

3.支持记录患者入院前用药史，包括抗血小板药、抗凝药、降压药、调节血脂药、降糖药等）等内容。

诊断评估:

1.支持对胸痛常用诊断的数据维护，并进行初步诊断的快速开立；

2.▲对胸痛并发症按循环系统并发症、呼吸系统并发症、其他并发症分类进行记录；

3.▲支持保存对诊断、评分、并发症相关记录的时间、科室、人员等操作信息。

处理措施:

1.支持根据诊断评估，系统自动生成相应处理措施选项，实现医生快速给出处理措施，并记录相关时间节点；

2.支持一键快速启动导管室，并针对导管室相关人员发起手术准备通知。

▲血液检查:

1.支持对检测项目结果的记录及管理，包括肌红蛋白、肌酸激酶同工酶、肌钙蛋白I、肌钙蛋白T、脑钠肽、D-二聚体、N-端脑利钠肽前体、血常规、凝血等项目内容；

2.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取，并生成检测数据动态趋势图。

辅助检查:

1.支持对检查项目的记录及管理，包括心电图、CT、超声、MRI、远程心电图等；

2.▲支持根据不同诊断评估，系统自动生成对应检查类型的提醒；

3.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取。

其他处置:

1.支持对常用药物套餐进行灵活配置，包括抗血小板药物、抗凝药、急救常用药、他汀类药、β受体阻滞剂、ACEI/ARB等，实现医生一键快速给药；

2.支持对常用生命支持操作进行灵活配置，实现医生意见快速记录，包括吸氧、心肺复苏、心电监护、气管插管、开通静脉通路等；

3.▲支持对用药和生命支持两类处置措施进行留痕，可查看科室人员对当前患者的处置措施内容及其时间。

知情同意书管理:

1.支持对谈话全过程的录音；

2.可定制电子版知情同意书模板，支持患者对详细内容的查看及签名功能，支持将手写签名以图片形式保存；

3.支持相机拍照、相册图片形式上传纸质知情同意书图片留存，并自动生成时间节点。

转归/交接管理:

1.针对患者转归流程中的交接、转院、出院、离院及死亡等情况进行记录管理；

2.▲支持对患者的院前向院内、院内科室间的交接管理，记录交接时间、分诊去向、接诊人员信息，实现流程溯源；支持通过二维码的形式转交接患者；支持定向交接及科室交接，可直接将患者转交接至特定科室医生；

3.支持对患者的出院管理，通过对诊断结果、出院时间、康复治疗选择等信息的归纳，记录最终处理措施并在结束任务后进行归档管理。

手术管理:
1.支持按照国家胸痛中心建设要求记录手术过程中的重要时间节点、用药、治疗方式等信息；

2.支持胸痛的急诊仅造影、2h紧急介入治疗、24h介入治疗、72h介入治疗、早期仅造影、择期介入治疗、转运PCI、CABG、溶栓、补救PCI、溶栓后介入治疗的时间点、用药、手术部位、方式、手术人等信息的记录。保守治疗、放弃治疗场景下的原因记录和谈话录音保存。

	
	
	卒中中心管理
	患者快速建档:

1.在新建档案的同时可绑定患者腕带，作为启动绿色通道患者标识，支持快速建立急诊患者档案，通过智能识别身份证、社保卡自动采集患者信息，支持三无人员快速建档，满足院前、院内各种场景下自动建立患者档案。

生命体征数据:

1.可对接医疗设备，实现生命体征数据的自动采集并上传；

2.▲支持多次检测，并生成生命体征动态趋势图。

评分评估数据:

1.支持入院NIHSS评分、急诊NIHSS评分、住院NIHSS评分、溶栓前NIHSS评分、溶栓结束即刻NIHSS评分、溶栓后24hNIHSS评分、溶栓后7±2天NIHSS评分、介入术前NIHSS评分、介入术后即刻NIHSS评分、介入术后24hNIHSS评分、介入术后7±2天NIHSS评分、出院NIHSS评分，并对分值估算提供辅助释义，自动生成评分结果；

2.▲支持FAST评分、洼田吞咽评定、入院Fisher分级、发病前mRS评分、发病时mRS评分、入院mRS评分、入院GCS评分、溶栓后24小时mRS评分、住院GCS评分、住院Hunt-Hess评分、住院CHADS2评分、HAS-BLED评分、出院GCS评分、出院mRS评分、ABCD2评分、ESSEN评分，并对分值估算提供辅助释义，自动生成评分结果；

3.支持多次患者评估，并生成评估结果动态趋势图。

病史数据：

1.可跳过患者登记环节，首先评估患者病情；

2.支持以全结构化的数据展现形式进行卒中病史的快速评估,包括：卒中的主诉症状、既往病史、家族史；

3.支持记录患者入院前用药史，包括抗血小板药、抗凝药、降压药、降糖药、调脂药等内容。

急诊诊断：

1.支持快速进行初步诊断，并由诊断类型关联对应的官方上报表单。
▲血液检查:

1.支持对检测项目结果的记录及管理，包括血常规、血糖、凝血、血脂四项、肾功能及电解质、心肌酶、同型半胱氨酸等项目内容；

2.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取，并生成检测数据动态趋势图。

辅助检查:

1.支持对检查项目的记录及管理，包括心电图、CT、超声、MRI、CTA、MRA、DSA等；

2.▲支持根据不同诊断评估，系统自动生成对应检查类型的提醒；

3.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取。

其他处置:

1.支持对常用药物套餐进行灵活配置，实现医生一键快速给药，包括抗血小板药物、抗凝药、降压药物、降糖药、调脂药、抗血管痉挛药等；

2.支持对常用生命支持操作进行灵活配置，实现医生意见快速记录，包括吸氧、心肺复苏、心电监护、气管插管、开通静脉通路等；

3.▲支持对用药和生命支持两类处置措施进行留痕，可查看科室人员对当前患者的处置措施内容及其时间。

知情同意书管理:

1.支持对谈话全过程的录音；

2.可定制电子版知情同意书模板，支持患者对详细内容的查看及签名功能，支持将手写签名以图片形式保存；

3.支持相机拍照、相册图片形式上传纸质知情同意书图片留存，并自动生成时间节点。

转归/交接管理：

1.针对患者转归流程中的交接、转院、出院及死亡等情况进行记录管理；

2.支持对患者的院前向院内、院内科室间的交接管理，记录交接时间、分诊去向、接诊人员信息，实现流程溯源；支持通过二维码的形式转交接患者；支持定向交接及科室交接，可直接将患者转交接至特定科室医生；

3.▲支持对患者的出院管理，通过对诊断结果、出院时间、康复治疗选择等信息的归纳，记录最终处理措施并在结束任务后进行归档管理。

手术管理：

1.支持按照国家卒中中心建设要求记录手术过程中的重要时间节点、用药、治疗方式等信息；

2.支持卒中的颅内动脉瘤治疗、CEA/CAS治疗、AIS静脉溶栓治疗、AIS介入再通治疗、脑出血治疗治疗方式全过程的时间点、用药、手术部位、方式、手术人等信息的记录。保守治疗、放弃治疗场景下的原因记录和谈话录音保存。

	
	
	创伤中心管理
	患者快速建档：

1.在新建档案的同时可绑定患者腕带，作为启动绿色通道患者标识，支持快速建立急诊患者档案，通过智能识别身份证、社保卡自动采集患者信息，支持三无人员快速建档，满足院前、院内各种场景下自动建立患者档案。
生命体征数据：

1.可对接医疗设备，实现生命体征数据的自动采集并上传；

2.▲支持多次检测，并生成生命体征动态趋势图。

体格检查：

1.支持针对创伤患者的受伤部位、出血情况等体格检查信息进行快速评估。
▲评分评估数据：

1.支持创伤TI评分、创伤GCS评分、创伤ISS/AIS评分的快速评估，并对分值估算提供辅助释义，自动生成评分结果，记录操作时间及人员。
病史数据:

1.可跳过患者登记环节，首先评估患者病情；

2.支持语音快速记录主诉症状、现病史等详细信息，并实时转换为文字形式保存；

3.支持以全结构化的数据展现形式进行创伤病史的快速评估,包括：创伤的既往病史、伴随症状、过敏史。

MPDS数据：

1.支持单项或多项MPDS事件快速分类记录，并进行病情等级判断。
其他处置：

1.支持院前常用处置措施，实现医生意见快速记录，包括伤口包扎、肢体固定、心肺复苏、骨盆固定、胸廓固定、开通静脉通路等。
▲血液检查：

1.支持对检测项目结果的记录及管理，包括血常规、血糖、凝血、血脂四项、肾功能及电解质、心肌酶、同型半胱氨酸等项目内容；

2.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取，并生成检测数据动态趋势图。

辅助检查：

1.支持对检查项目的记录及管理，包括心电图、全身快速CT、超声、MRI、X片等；

2.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取。

创伤抢救：

1.支持对院内常用抢救措施快速记录，包括胸腔闭式引流、呼吸机、静脉通道、清创缝合、胸外按压、人工气道、输血、紧急手术等；

2.支持对抢救情况及抢救结果进行快速记录，包括手术室进出时间、手术次数及费用等；

3.支持记录抢救措施和抢救情况相关时间节点。

启动预警管理：

1.支持院前预警，记录预警时间、级别、预计到达时间，并对预警级别提供辅助释义；

2.支持院前、院内联动，院前可对院内医生发起定向通知，院内医生收到后，系统自动将预警信息进行语音播报，以便做好接诊准备。

▲转归/交接管理：

1.针对患者转归流程中的交接、转院、出院、离院及死亡等情况进行记录管理；

2.支持对患者的院前向院内、院内科室间的交接管理，记录交接时间、分诊去向、接诊人员信息，实现流程溯源；支持通过二维码的形式转交接患者；支持定向交接及科室交接，可直接将患者转交接至特定科室医生；

3.支持对患者的出院管理，通过对出入院诊断对比、出院时间、住院费用、填报员等信息的归纳，记录治疗结果并在结束任务后进行归档管理。

▲手术管理：

1.支持ASA分级快速填写，并对分值估算提供辅助释义，自动生成评分结果；

2.支持创伤的麻醉手术信息的快速记录，至少包含麻醉方式、术中入量、术后诊断、医护人员登记等模块，并记录手术过程中相关的到达手术室时间、麻醉开始时间、插管时间等时间节点；

3.支持与医院软、硬件设备对接进行数据抓取。

▲质控指标：

1.支持对创伤填报数据进行汇总，随诊断、检查项目等情况不同，在当前页面预览必填项的填写状态，并动态计算填写完整度；

2.支持在当前页面对填报数据直接进行编辑修改，与对应模块保持同步。

	
	
	患者数据管理
	患者时间数据管理：

1.支持患者救治时间自动采集功能，并自动关联到胸痛、卒中、创伤表单；

2.▲可在APP时间轴中自动计算多个重要质控时间节点，并自动计算时间偏差；

3.支持对胸痛、卒中、创伤患者急救各时间节点的回顾，能够直观地查看整个急救时间过程；

4.▲可视化方式展示患者诊疗过程重要时间节点，并通过颜色对异常质控时间指标进行标记提醒，提示达标值之间的偏差。

患者管理：

1.基于区域协同救治的模式，在发病后即可开展院前院内的协同会诊、明确病因第一时间给予处置，院内绿色通道具有多种不同业务形态，以结构松散，组织严密的形式完成患者在绿色通道内的急性救治；

2.系统依据角色权限，按照院内诊疗路径，实现各功能系统的衔接，以完成对患者在救治流程中的基本信息建档、急救、转归等信息全程管理。

基本信息管理：

1.支持对患者基本信息的登记、管理；
2.支持患者综合档案数据的录入、审核、归档三级审核流程；

3.通过智能识别身份证、社保卡信息实现快速建档；

4.针对院前、院内患者的急性发病，支持院内系统对接，实现患者的门诊、住院号等基本信息的自动抓取；

5.针对120急救车送入院、基层转院、自行入院等，可通过腕带绑定患者，记录该患者到达各科室的时间节点等信息；
6.针对三无患者，支持先治疗后付费等形式，支持登记建档。

急救信息登记：

1.▲支持对胸痛、卒中、创伤的发病地址、发病时间、呼救时间、120派车时间、120出车时间、120到达现场时间、120离开现场时间、来院方式、首次医疗接触时间、院内首诊医师接诊时间等信息的填写；支持对醒后卒中患者进行信息标记；

2.支持一键记录院前及胸痛、卒中、创伤中心急救所需的时间节点，记录转运过程中各时间节点，可自动生成患者到达医院大门时间、首次医疗接触时间、院内首诊医生接诊时间等；

3.填写内容符合胸痛、卒中、创伤数据上报对于患者信息部分数据集的填写要求。

	
	
	数据自动采集
	患者数据自动采集：

1.支持与快检设备、心电图机对接，时间自动采集；

2.支持将检测结果直接关联到胸痛、卒中、创伤系统。

	
	
	多学科会诊
	协同科室会诊：

1.支持胸痛、卒中、创伤中心的多科室协同会诊，包括急诊科、心内科、神内科、创伤骨科、心电图室、CT室、超声室、CCU、导管室、手术室等科室；
2.支持基层医院、帮扶医院与院内专家医生之间的实时交流和协作。平台具备音视频通信、数据传输、病历共享等功能，可满足远程会诊的基本需求；

3.针对受邀科室，提供语音播报提示会诊；
4.支持多人同时在线会诊、视频会诊。

患者病例信息共享：

1.支持在会诊医生间共享患者病历信息功能，包括基本情况、急救信息、心电图信息等；

2.支持对受邀会诊记录的管理功能，包括等待会诊、会诊中、已完成等。

3.▲支持一键选择治疗方案，根据患者病情决定选择以下措施：通知收入住院、转交、通知CT室、通知超声室、启动导管室、转院；

4.▲支持会诊操作日志，其中应包括时间、科室、人员、操作类型记录

患者时间轴信息共享：

支持用以胸痛、卒中、创伤救治质量的统计，至少包含以下指标：

1.STEMI患者症状到首次医疗接触（S2FMC）时间；

2.所有患者首次医疗接触至首份心电图（FMC2EKG）时间≤10分钟以内比例；

3.行PPCI的STEMI患者D2B时间（≤90分钟）；

4.入院到开始静脉溶栓治疗（DNT）时间；

5.入院到CT检查完成时间；

6.从采血到出具检查结果时间；

7.发病至到院时间（ODT）；

8.输血准备时间。

通过对诊疗过程、时间的管理，不断优化、持续改进胸痛、卒中、创伤患者的医疗服务质量。

	
	数据管理平台
	▲综合展示
	胸痛综合展示：

1.至少包含以下指标：胸痛人次概要，以日/月的形式展示；技术例数及占比、月度质控指标达标率、实时预警（D2B耗时月度排名）、胸痛病例统计图、疾病时间分布（以季节形式展示）。
胸痛运营情况：

1.至少包含以下指标：月平均住院日、再灌注措施、科室手术治疗例数、住院费用情况、再灌注措施变化趋势、科室医生手术治疗占比、医生各类手术治疗情况。
胸痛医疗质控：

1.至少包含以下指标：按胸痛中心官方标准进行医疗流程中STEMI患者发病后2小时内就诊的比例、首次医疗接触至首份心电图（FMC2ECG）时间、再灌注比例。
胸痛急救时间：

1.至少包含以下指标：入门到导丝通过时间、首次医疗接触到导丝通过时间、本月D2W耗时排行前5位的患者、本月不同指标的平均时间，并支持展示当前患者时间轴信息轮播图。
卒中综合展示：

1.支持卒中人次概要，以日/月的形式展示；关键适宜技术例数、月度质控指标达标率、实时预警（DNT耗时月度排名）、卒中诊断统计图、疾病时间分布（以季节形式展示）。
卒中运营情况：

1.支持月平均住院日、不同诊断类型的手术例数、科室手术治疗例数、住院费用情况、手术例数变化趋势、科室医生手术治疗占比、医生各类手术治疗情况等数据展示。
卒中医疗质控：

1.支持按卒中中心官方标准进行医疗流程中急性脑梗死静脉溶栓率、DNT时间及达标率、DPT时间及达标率、吞咽困难筛查率等指标的质控。

卒中急救时间：

1.支持缺血性卒中DNT中位数时间、缺血性卒中DPT中位数时间、本月DNT耗时排行前5位的患者、本月DPT耗时排名前5位患者、本月不同指标的平均时间，并支持展示当前患者时间轴信息轮播图。

创伤综合展示：

1.至少包含以下指标：创伤患者人次概要，以日/月的形式展示；急救措施开展情况、月度质控指标达标率、实时预警（急诊停留时间月度排名）、创伤诊断统计图、疾病时间分布（以季节形式展示）。

	
	
	▲绿道患者管理
	患者列表管理：

1.支持在患者列表中展示患者就诊流程相关的信息概览，并对展示列进行自定义设置；支持多个高级条件的查询、搜索；支持显示患者在当前科室、下级科室的转归状态提醒；支持多标签分组管理患者，支持标记管理单例患者；支持以Excel表格形式一键导出当前页面所有患者信息；支持统计急诊科、心内科、、神内科、创伤骨科、导管室人员绩效。

绿道病例：

通过患者列表进入到病历详情界面，针对不同绿道的患者：

1.按胸痛中心填报要求，分别展示定制化模块，至少应包含急救进程、远程会诊、基本信息、生命体征、主诉与病史、多维度评分、检查、检验、治疗处置、知情同意、患者转归等内容，以完善患者在胸痛中心的病历记录内容，最终形成完整病历；

2.按卒中中心填报要求，展示定制化模块，至少应包含急救进程、远程会诊、基本信息、生命体征、主诉与病史、多维度评分、检查、检验、治疗处置、知情同意、患者转归等内容，以完善患者在卒中中心的病历记录内容，最终形成完整病历；

3.按创伤中心填报要求，分别展示定制化模块，至少应包含时间轴、基本信息、生命体征、MPDS、多维度评分、检查、检验、创伤抢救、麻醉手术、患者转归、质控指标等内容，以完善患者在创伤中心的病历记录内容，最终形成完整病历。

胸痛、卒中上报表单需与官网填报保持一致性，包括但不限于必填项、表单上报内容验证、填写错误提醒。

移动平板、云平台系统之间的数据支持以自动和手动两种方式进行双向同步。

	
	
	数据直报
	数据直报：

1.支持将胸痛患者的档案通过人工或系统审核校验后直接上报至国家胸痛中心数据填报平台，完成认证标准所要求有效信息的准确录入，减轻了医护人员的工作量，同时避免了手工录入所带来的数据不对称性错误；

2.支持将卒中患者的档案通过人工或系统审核校验后直接上报至脑卒中防治数据库，完成认证标准所要求有效信息的准确录入，减轻了医护人员的工作量，同时避免了手工录入所带来的数据不对称性错误；

3.支持对接中国卒中急救地图，通过人工或系统审核校验后直接上报。

	
	
	▲数据统计分析与质控分析
	胸痛院前概况：

1.能够展示院外部分的数据的质控指标，包括全院转院病例统计、全院转院病例来源统计，并生成动态趋势图。
胸痛救治流程：

1.能够展示诊断类型分布情况统计、技术开展例数及占比、自行来院D2B平均时间排名、自行来院D2B耗时最短病例（TOP5）、绕行D2B耗时最短病例（TOP5）等质控指标、异常（超标/不达标）指标列表。

胸痛上报情况：

1.支持针对上报的统计分析，包含上报完成数量趋势图、上报平均耗时趋势图、科室填报量排名，超期建档上报预警等。
胸痛官方指标：

1.提供国家省市质控要求的关键近25个质控指标结果及变化趋势，包含首次医疗接触至首份心电图（FMC2ECG）时间、再灌注比例、入门到导丝通过（D2B）时间、导管室激活时间。
卒中病例分析：

1.能够展示院外部分的数据的质控指标，包括急救转运时间节点、收治及转院病人的数量及分布情况等数据的统计分析，并生成动态趋势图。
卒中救治流程：

1.能够展示院中发病至到达医院大门时间、到达医院大门至接诊时间、到达医院大门至首次入院NIHSS评分时间、抽血完成时间至血常规结果平均时间等关键就诊流程的时间质控指标；

2.能够对技术开展情况进行统计分析，包括主要治疗操作、CEA/CAS手术采取方式、全年CAS/CEA的比值等维度。

卒中上报情况：

1.支持针对上报的统计分析，包含关于诊断分布、上报数量、科室填报量等质控指标，并生成数量或排名情况的趋势图。

卒中官方指标：

1.提供国家省市质控要求的关键近30个质控指标结果及变化趋势，包含脑梗死静脉溶栓及血管内治疗指标、脑出血围手术期指标、蛛网膜下腔出血及颅内动脉瘤围手术期指标、CEA和CAS围手术期指标。
创伤数据概览：

1.能够展示院外部分的数据的质控指标，包括急救转运时间节点、收治及转院病人的数量及分布情况、出车统计等数据的统计分析，并生成动态趋势图。
创伤MPDS症状：

1.能够展示MPDS相关急救事件数量以及排名情况；

2.能够对急救措施开展情况进行统计分析，包括胸腔闭式引流、呼吸机、静脉通道、清创缝合、胸外按压、人工气道、输血、紧急手术等维度。
创伤基本数据统计：

1.支持针对上报的统计分析，统计创伤患者MPDS、生命体征、TI评分等数据的填报数量，计算单项填报完成率；统计月度填报数量，并生成趋势图。
创伤质控指标：

1.提供国家省市质控要求的关键19项质控指标结果及变化趋势，包含院前急救转运时间、全身快速CT完成时间、胸部X片完成时间、FAST完成时间、严重创伤病人平均住院时间等。

	
	
	随访管理
	随访患者管理：

1.支持符合条件的胸痛患者数据实时同步至随访列表中，自动生成随访周期、对应表单；

2.▲支持将患者自动或手动批量分配至指定科室和医生，可将患者数据同步至指定的医生账号进行管理；

3.▲支持一键导入上期随访问卷内容，可完成快速填写；

4.随访表单符合官网设计规则，支持必填项数据校验；

5.支持随访周期状态提醒，包括：未开始、随访中、已随访、已过期；

6.▲支持各随访周期开始时患者收到短信提醒；

7.支持随访、绿道病历交互跳转功能，可快速定位患者进行管理。

后台管理：

1.▲支持后台管理随访表单字段、短信内容自定义默认值配置；

2.自动对各周期的工作数量和质量进行统计、分析、汇总，可快速查询定位患者。

	
	
	平台服务
	平台基础服务：

1.支持胸痛卒中创伤三中心基础服务，提供数据库服务，文件存储服务，消息服务，业务调度服务，音视频服务等。
平台管理服务：
1.该系统作为胸痛卒中创伤三中心管理平台的基础服务系统，为各个业务子系统提供统一的后台管理及权限维护功能，包括基础数据维护，机构、人员、权限管理，常用字典管理，设备管理，最大限度提高软件的重用和扩展性能。


二、采购需求调研需提供以下资料（加盖公章）
按以下次序装订（序号1-6），须提供正本1份，副本7份，电子版1份。

1.资质证明（营业执照、经营许可证、产品注册证等）；  

2.公司优势说明；

3.近三年内，服务中标的浙江省二级以上医院用户名单或周边医院二级以上医院用户名单； 

4.PPT介绍（公司介绍、服务项目、服务范围、服务优势等）。(5分钟内)

三、报名方式

通过邮件方式提交电子版材料及报名表（附表1）(文件名称：项目名称+公司名称)，邮箱地址：18906639371@163.com。
四、报名截止时间

2025年02月17日星期一17：00，逾期不再接受报名，报名截止时间以邮件发送时间为准。

五、采购需求调研会时间

另行通知

六、采购需求调研会地点

另行通知

七、联系人及联系方式

蒋工，18906639371
附表1：
苍南县人民医院项目采购市场调研
报名表
	一、企业基本情况

	供应商名称
	
	法定代表人
	

	组织机构代码
	
	注册资本
	

	单位地址
	
	公司类型
	

	主要经营范围
	

	企业资质证书
	

	二、供应商联系人

	联系人
	
	联系方式
	

	备用联系方式
	
	电子邮箱
	

	三、项目报价

	一次报价(元)
	
	最终报价(元)
	

	备注
	


